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Points Forts a comprendre 


• La retention aigue d’urine est une urgence. 

• Le diagnostic est clinique et implique 
un drainage vesical en urgence. 

• Le retentissement sur le haut appareil 
urinaire et l’etat general du patient doivent 
toujours etre evalues. 

• L’etiologie depend essentiellement de Page 
et du sexe du patient. 

• Elle se rencontre le plus souvent dans le cadre 
de revolution naturelle de l’hypertrophie 
benigne de la prostate. 


L a miction est une fonction physiologique dont le 
but est la vidange vesicale. Elle doit etre : volontaire 
(declenchee et interrompue a la demande) ; confor- 
table (indolore, peu frequente, diume, facile, avec un bon jet 
mictionnel) ; et complete (absence de residu postmictionnel). 
Elle necessite plusieurs facteurs combines simultanement : 
une contraction du muscle vesical (le detrusor), un rela- 
chement de l’appareil sphincterien ainsi qu’une bonne 
permeabilite uretrale. 

La retention aigue d’urine se definit comme 1’ impossibility 
brutale de vidanger la vessie, malgre une envie imperieuse 
et douloureuse. Son diagnostic est clinique avec presence 
d’un globe vesical douloureux. 

Elle est a distinguer de 2 autres situations cliniques : 

- retention complete mais indolore (encore appelee 
retention chronique), d’ apparition progressive, avec 
fuites urinaires par regorgement, au cours de laquelle 
le trop-plein vesical s’evacue independamment de la 
volonte, sans lien avec F effort et sans aucune sensation 
de besoin mais que le patient decrit parfois comme 
des mictions normales ; 

- retention incomplete chez un patient ayant des mictions 
volontaires mais ne vidant pas completement sa vessie. 
L’interrogatoire et l’examen clinique sont fondamen- 
taux, afin d’etablir une hypothese diagnostique. En 
urgence, il est important de lever la retention afin de 
preserver au mieux la capacity contractile du detrusor et 
la fonction du haut appareil urinaire. 


Interrogatoire 

II precise : 

• Page; 

• V existence de troubles mictionnels preexistants a 
V episode de retention: 

- symptomes obstructifs : dysurie (difficulty a uriner 
avec diminution de la force du jet urinaire), poussee 
abdominale, 

- symptomes irritatifs : pollakiurie diurne et nocturne 
(augmentation de la frequence des mictions sans aug- 
mentation de la diurese des 24 h), imperiosites (envies 
pressantes), 

- brulures mictionnelles , 

- fuites urinaires diurnes, nocturnes (evoquant des 
mictions par regorgement), 

- hematurie, avec eventuelle emission de caillots pouvant 
expliquer la retention aigue ; 

• la chronologic et I’anciennete des troubles mictionnels ; 

• la notion de prise medicamenteuse : 

- anticholinergique, alphastimulant (vasoconstricteurs 
nasaux par ex.), 

- aspirine, anticoagulant ; 

• les antecedents : 

- urologiques : sondage ou autres manoeuvres endo- 
uretrales, infections (uretrite, epididymite ou prostatite), 
chirurgie, 

- chirurgicaux, notamment gynecologique ou colorectal, 

- medicaux : tabagisme, diabete, troubles neurologiques 
(sclerose en plaques, Parkinson, accident vasculaire 
cerebral...), constipation, 

- traumatiques (bassin). 

Examen physique 

II doit comprendre la recherche de signes generaux 
(prise de la temperature : fievre evoquant une prostatite 
chez l’homme ; pouls, pression arterielle en cas de syn- 
drome septique) ; un examen abdominal et perineal ainsi 
qu’un examen neurologique. 

Examen abdominal et perineal 

• Inspection, palpation et percussion de la region 
hypogastrique a la recherche d’un globe vesical : 

- voussure sus-pubienne pouvant remonter a l’ombilic ; 

- masse hypogastrique tendue et sensible ; 

- matite sus-pubienne contrastant avec le tympanisme 
des fosses iliaques. 

• Palpation des organes genitaux externes a la 
recherche d'une epididymite. 
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• Examen du meat uretral a la recherche d’une stenose. 

• Un toucher rectal : 

- a la recherche d’une prostate hypertrophiee ou doulou- 
reuse evoquant une prostatite ; il devra etre refait 
apres drainage vesical et combine au palper hypogas- 
trique pour apprecier au mieux les caracteristiques de la 
prostate ; 

- a la recherche d’un fecalome (tres frequent chez les 
sujets ages). 

• Chez la femme : apprecier la trophicite de la vulve ; 
recherche d’un prolapsus spontanement exteriorise a la 
vulve ou apparaissant lors d’un effort de poussee abdo- 
minale ; un toucher vaginal sera effectue a la recherche 
d’une masse pelvienne permettant par ailleurs une pal- 
pation uretrale. 

Examen neurologique 

La survenue d’une retention aigue ne correspond pas 
toujours a la presence d’un obstacle ou d’une obstruction. 
C’est pourquoi il est essentiel de ne pas oublier F examen 
neurologique, d’autant plus s’il s’agit d’un sujet jeune : 

- etude de la sensibilite perineale superficielle ; 

- recherche des reflexes osteo-tendineux des membres 
inferieurs et des reflexes perineaux (bulbo-caverneux 
ou clitorido-anal) ; 

- tonus du sphincter anal evalue lors du toucher rectal. 

Etiologie 

Les causes sont nombreuses, dominees par la pathologie 
prostatique chez Fhomme, et sont a discuter en fonction 
du sexe et de l’age. 

Pathologies prostatiques 

• Hypertrophie benigne de la prostate : il s’agit de la 
cause la plus frequente, la retention etant parfois inaugurale. 
Cette demiere pourrait etre favorisee par : 

- un espacement excessif des mictions, responsable 
d’une diminution de la contraction detrusorienne ; 

- un infarctus intraglandulaire ; 

- une prise medicamenteuse. 

• Prostatite aigue, a evoquer en premier lieu devant 
F association retention-syndrome septique. 

• Cancer de la prostate plus rarement. 

Pathologies vesicales 

• Sclerose du col vesical : 

- primitive, encore appelee maladie du col vesical, que 
Ton rencontre plus volontiers chez Fhomme jeune ; 

- secondaire, a evoquer en cas d’ antecedent de chirurgie 
prostatique (adenomectomie ou resection endoscopique). 

• Caillotage de vessie : tumeur urotheliale, prise d’ anti- 
coagulant. 

• Obstruction du col vesical : tumeur vesicale prolabee, 
calcul (developpe dans le cadre d’une stase urinaire 


vesicale). 

Pathologies uretrales 

• Stenose de I’uretre dont les causes sont multiples : 

- infectieuse : uretrite ; 

- iatrogenique : toute manoeuvre endo-uretrale (endo- 
scopie, sondage, corps etranger...) est susceptible 
d’induire l’apparition d’une cicatrice fibreuse sous la 
forme d’une stenose uretrale ; 

- post-traumatique, notamment en cas de rupture par- 
tielle de l’uretre dans le cadre d’un traumatisme du 
bassin ; 

- tumorale. 

Les localisations les plus frequentes de stenoses uretrales 
sont les regions bulbaire et meatique ou retromeatique. 

• Rupture complete de I’uretre au cours d’un trauma- 
tisme du bassin par un mecanisme de cisaillement de 
l’aponevrose perineale moyenne. 

• Compression uretrale: paraphimosis, metastase des 
corps cavemeux. 

Chez la femme 

On recherche : un diverticule sous-uretral abcede ; une 
primo-infection herpetique genitale ; une tumeur de voi- 
sinage : fibrome uterin (pedicule avec compression 
directe de l’uretre, ou par augmentation brutale du 
volume au cours d’une necrobiose aseptique) ou un cancer 
de F uterus; une tumeur de l’uretre; un volumineux 
prolapsus ; une neuropathie-H- (v. infra). 

La manifestation hysterique ou schizophrenique doit 
etre un diagnostic d’ elimination. 

Causes neurologiques 

Relativement peu frequentes, sans predominance de 
sexe, elles sont a evoquer et done a rechercher en 
premier lieu chez le sujet jeune : 

- sclerose en plaques : la retention aigue d’ urine peut 
etre revelatrice de la maladie. L’interrogatoire est 
fondamental, a la recherche d’autres signes neuro- 
logiques contemporains ou passes ; 

- compression rachidienne : metastatique, traumatique ; 

- compression des racines nerveuses: hernie discale, 
hematome, abces ; 

- pathologie infectieuse et notamment les myelora- 
diculites herpetiques ; 

- syndrome de Guillain et Barre. 

Retention reflexe 

Elle peut etre postoperatoire : decompensation d’un 
obstacle cervico-uretral, surtout en cas d’anesthesie 
rachidienne par inhibition de la contraction vesicale. 

Il peut exister une pathologie infectieuse : abces pelvien, 
appendicite aigue ; un fecalome. Verifier s’il n’existe 
pas une pathologie anorectale. 

Chez I’enfant 
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Tableau 

Etiologie des retentions urinaires 
de I’enfant 


Chez 

Chez la petite fille 

le gar con 

(exceptionnel) 

Valves de l’uretre 

Cystite infectieuse 

posterieur 

Affection neurologique 

Sarcome du sinus 
urogenital 

Hydrocolpos 

Affection neurologique 
debutante : 
polio, meningite 


Calcul de vessie enclave 
dans l’uretre 


Stenose du meat uretral 



v. tableau. 


Diagnostic differentiel 

Deux situations doivent etre distinguees. 

• II existe un doute sur l’ existence d’un globe vesical, si : 

- patient obese chez qui la vessie est difficilement pal- 
pable ; 

- occlusion digestive, ou il existe un tympanisme sus- 
pubien ; 

- retention aigue compliquant une retention vesicale 
chronique ou la vessie est flasque et de grande capacite. 
Dans cette situation, la douleur est le plus souvent 
absente, I’examen retrouvant une matite sus-pubienne 
nette sans necessairement de « masse palpable » ; 

- vessie neurologique aigue : traumatisme rachidien, 
chirurgie pelvienne (rectum). II existe alors une reelle 
retention aigue d’ urine mais indolore. 

• Anurie : en cas de doute, il ne faut pas hesiter a 
demander une echographie qui confirmera le diagnostic 
de globe et permettra en outre d’ explorer le haut appareil 
urinaire. Chez la femme, la realisation d'un sondage 
aller-retour est un geste peu invasif pouvant confirmer le 
diagnostic de globe. 

Prise en charge d’une retention 

AIGUE D’URINE 

Premiere etape : drainage vesical 

Apres avoir etabli le diagnostic de globe, il faut, dans un 
premier temps, lever la retention vesicale par mise en 
place d’un drainage pour soulager le patient et eviter 
une alteration du haut appareil urinaire. 


Pour cela, nous avons le choix entre 2 methodes facile - 
ment realisables aux urgences : le sondage uretral et le 
catheterisme sus-pubien. Le choix de Fun ou de l’autre 
depend bien entendu des habitudes du medecin et des 
conditions locales, mais le catheter sus-pubien doit etre 
prefere chez Fhomme (en F absence de contre-indication) 
en raison de F absence de manoeuvres endo-uretrales, et 
done diminution du risque septique. Il est bien evident 
que le sondage uretral est le plus souvent prefere chez la 
femme de par sa facilite. 

Pour choisir le mode de drainage adapte, il faut en 
rechercher les contre-indications par un interrogatoire 
portant sur les antecedents et les prises medicamenteuses. 

• Contre-indications du catheterisme sus-pubien : 

- ne jamais faire de ponction en cas de doute diagnostique 
du globe+++ ; 

- existence d’une tumeur vesicale (risque de dissemination 
tumorale), e’est pourquoi il faut bien interroger le 
patient sur un antecedent d’hematurie, surtout s’il est 
tabagique ; 

- anticoagulation a dose efficace ou trouble de l’hemostase ; 

- hematurie importante, car risque d’ obturation du 
canal, souvent de petit calibre, du catheter ; 

- laparotomie sous-ombilicale (contre-indication relative, 
le catheter pouvant etre pose sous controle echogra- 
phique) ; 

- pontage arteriel extra anatomique retropubien (pontages 
croises). 

• Contre-indications du sondage uretral : 

- prostatite aigue, car risque de decharge septicemique ; 

- suspicion de traumatisme de l’uretre ; 

- notion de stenose uretrale ; 

- jeune gar§on. 

En cas d’hematurie macroscopique, une sonde uretrale a 
double courant est mise en place, permettant ainsi une 
irrigation continue de la vessie par du serum physiolo- 
gique, un decaillotage ayant ete realise au prealable. 
D’autre part, la notion d'un adenome prostatique volu- 
mineux ne contre-indique en rien le sondage uretral. 
Il faut alors preferer une sonde uretrale de bon calibre 
(3= ch. 18 ) car l’uretre n’est pas retreci. 

Deuxieme etape : surveillance 

Une fois le malade soulage, une surveillance stride est 
necessaire afin d’eviter, de depister et de traiter d’even- 
tuelles complications. 

• Le syndrome de levee d’obstacle correspond a la 
levee d'un obstacle sous-renal bilateral et se rencontre 
apres drainage d'une retention aigue compliquant une 
retention vesicale chronique avec retentissement renal, 
e’est-a-dire une dilatation bilaterale des cavites pyelo- 
calicielles. 

Il correspond a un trouble de la concentration urinaire et 
se traduit par une hyperdiurese, parfois superieure a 
plusieurs litres les premieres 24 h, dont le traitement est 
une rehydratation volume a volume par voie intraveineuse 
par du serum physiologique, au-dela de 500 cm 3 de 
diurese toutes les 6 h. 
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• L’hemorragie capillaire a vacuo est due a la vidange 
trop rapide d’un globe vesical et peut entrainer une 
hematurie importante. C’est pourquoi la vessie doit etre 
videe progressivement : environ 500 cm 3 toutes les 15 min. 

• Les infections urinaires : plus frequentes en cas de 
sondage uretral, elles peuvent compliquer le drainage 
d’un patient ayant une distension vesicale a urines 
claires. 

Troisieme etape : 
examens complementaires 

1. Aux urgences 

Demander : 

- ionogramme sanguin et creatininemie pour apprecier 
le retentissement sur la fonction renale ; 

- numeration formule sanguine (NFS), plaquettes et 
hemostase ; 

- bandelette urinaire et examen cytobacteriologique des 
urines (ECBU) : apres drainage vesical ; 

- echographie : examen rapide et facilement realisable 
aux urgences, elle permet de confirmer le diagnostic 
de globe vesical en cas de doute, d’evaluer le retentis- 
sement sur le haut appareil urinaire : degre de dilata- 
tion des cavites pyelocalicielles et epaisseur du paren- 
chyme renal. 

2. A but etiologique au decours 
de la retention d’ urine 

Demandes en fonction du contexte : 

- echographie prostatique par voie endorectale : bilan 
d’une hypertrophie prostatique ; 

- opacification uretrale : recherche d'une stenose uretrale. 
L’ opacification uretrale est realisable de 2 fa£ons : 

• idealement par cystographie et cliches pre- per- et post- 
mictionnels lorsqu’un catheter SP a ete mis en place, 

■ par uretro-cystographie retrograde et mictionnelle qui 
comporte un risque septique important et necessite en 
consequence l’absence d’infection urinaire ; 

- endoscopie, faite sous anesthesie locale par les voies 
naturelles, recherche un obstacle uretro-prostatique et 
permet de realiser une exploration complete de la ves- 
sie. Elle est parfois realisee d’emblee au bloc opera- 
toire, et se confoit alors comme le premier temps 


d’une intervention chirurgicale ; 

- bilan urodynamique, effectue dans le cadre d’une vessie 
neurologique. 

Quatrieme etape : traitement etiologique 

1. Traitement medieamenteux 

• Arret des traitements responsables de la decompen- 
sation d’un obstacle cervicoprostatique : 

- anticholinergiques entrainant une relaxation detruso- 
rienne (neuroleptiques, antidepresseurs tricycliques...) ; 

- alpha-sympathicomimetiques entrainant une contraction 
des fibres musculaires lisses alpha-adrenergiques situees 
au niveau du col vesical (vasoconstricteurs nasaux. . .) ; 

• Alphabloquants : ils diminuent les resistances uretrales 
et sont particulierement adaptes aux patients en retention 
sur une hypertrophie benigne de la prostate. 11s sont, en 
regie generale, rapidement efficaces et permettent de 
realiser des epreuves de clampage du catheter sus- 
pubien 48 h apres le debut du traitement. Cependant, 
dans un contexte d’adenome prostatique, la retention 
recidive dans 60 % des cas au cours de la premiere 
annee et necessite alors un traitement chirurgical. 

• Analogues de la LH-RH : interessants en cas de 
retention urinaire sur cancer de la prostate. 

• Traitement antibiotique adapte aux prelevements 
bacteriologiques et prolonge pendant 3 a 6 semaines en 
cas de prostatite aigue. 

2. Traitement chirurgical 

II intervient apres mise en evidence d’une cause orga- 
nique: resection endoscopique d’une adenome prosta- 
tique, uretrotomie endoscopique d’une stenose uretrale. . . 

3. Traitement preventif 

II comprend : la lutte contre la constipation ; le traitement 
adapte des uretrites ; le sondage atraumatique. ■ 

Points Forts a retenir 


• Un interrogatoire et un examen clinique 
minutieux permettent le plus souvent 
d’evoquer le diagnostic. 

• La retention aigue d’urine est un symptome 
ne correspondant pas toujours a l’existence 
d’un obstacle ou d’une obstruction sous-vesicale. 

• Apres drainage, le traitement est celui de l’etiologie. 
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